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Un supplément de « Gastrointestinal Endoscopy » [1] vient d’être
consacré au rapport issu de la réunion de Kyoto en février 2008
consacrée sur les lésions néoplasiques non polypoïdes situées
au niveau du rectum et du côlon. Cette réunion et cette mono-
graphie sont issues du génie de Shin Ei Kudo qui, dès 1986, a
consacré toute son énergie à démontrer qu’à côté des lésions
polypoïdes pédiculées ou sessiles, il existait des lésions beau-
coup plus petites mais également importantes dans le cadre du
cancer colorectal. De l’opiniâtreté de René Lambert de rappro-
cher les points de vue scientifiques des médecins hépato-
gastroentérologues et anatomopathologistes du Japon de leurs
homologues du monde occidental.
La réunion et la monographie sont placées sous l’égide de
l’Organisation Mondiale d’Endoscopie Digestive, et son
Président Anthony Axon résume parfaitement l’importance pour
les patients de la détection de ces lésions. Il est bon de rappe-
ler qu’Anthony Axon (Leeds) a été l’un des premiers en Europe
à inviter un médecin japonais, H. Fujii, et de démontrer qu’à
Leeds, en utilisant une préparation parfaite, une endoscopie
minutieuse, des techniques de chromoscopie et de grossisse-
ment, ces lésions ont été retrouvées chez les sujets britanniques.
Ce travail reprend bien sûr les bases de la classification de Paris
et la description des différents « Pit Pattern » analyse de la sur-
face de la muqueuse colique décrite depuis de nombreuses
années par S. Kudo. Grâce au développement du NBI, un autre
élément important a été mis en évidence dans la caractérisation
des lésions, c’est l’étude du réseau vasculaire superficiel de la
muqueuse colique. Vous retrouverez dans ce petit opuscule tous
les éléments pertinents de ces classifications que vous devez
connaître. Nous avons déjà intégré la classification de Paris dans
le Module Mehge de comptes rendus d’endoscopie digestive
diffusé sous l’égide du Collège EPP-HGE et, prochainement, un
DVD d’enseignement va être diffusé en France grâce à l’aide du
laboratoire AstraZeneca et sous l’égide d’Olympus Europe rap-
pelant, sur des images dynamiques, les différentes classifica-
tions [2].
Pour le praticien, il est important de tenir compte du progrès lié
à l’endoscopie à haute définition, c’est elle qui permet une
détection plus efficace de ces lésions planes. La chromoscopie
est toujours utile surtout dans l’acquisition de la reconnaissance
de ces images et le NBI.
Sur le plan scientifique, deux éléments ont été particulièrement
importants dans ce travail à Kyoto :
– la définition des lésions étendues en surface (LST Laterally
Spreading Tumors) qui, selon leur aspect granulomateux ou
non, sont à risque de transformations tumorales ;
– les adénomes dentelés qui comportent des composantes
mixtes adénomateuses et hyperplasiques.
Les conséquences de ce travail, outre la détection et la caracté-
risation, sont de permettre, à travers l’analyse endoscopique, de
déterminer quelles sont les lésions qu’il est inutile de retirer ;
celles qui peuvent bénéficier d’un traitement endoscopique : à
côté de la polypectomie traditionnelle, la mucosectomie ou la
dissection sous-muqueuse sont maintenant les techniques à
privilégier. Enfin, les lésions qui, d’emblée pour des raisons
carcinomateuses, justifieront un traitement chirurgical.
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Le risque élevé de dysplasie ou de cancer chez les patients
atteints d’une rectocolite hémorragique est évalué entre 0,25 et
0,50 % par an après 8 ou 10 ans d’évolution chronique. La
nécessité d’une surveillance endoscopique régulière du côlon
chez ces patients est donc reconnue. En revanche, le risque de
dysplasie ou de cancer chez les patients atteints d’une maladie
de Crohn colique d’évolution chronique fait l’objet de débats, car
ce risque varie avec l’extension de la maladie de Crohn sur le
côlon. Le risque relatif est peu élevé (1,9) par rapport à la nor-
male si l’on considère la maladie de Crohn dans son ensemble ;
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il est bien plus élevé (23,8) si l’on se restreint aux cas de Crohn
colique avec atteinte étendue.
Une analyse rétrospective [1] des cas suivis au Mount Sinaï
Hospital de New York, pendant 25 ans (1980-2005), concerne
259 patients atteints de maladie de Crohn colique. L’âge médian
des patients au moment du diagnostic est de 22 ans, et la durée
médiane de la surveillance atteint 18 ans. Chez tous les patients,
la maladie touche au moins 30 % du côlon ; chez 90 % d’entre
eux l’atteinte concerne, à la fois, le côlon proximal et le côlon dis-
tal. Les patients ont été convoqués pour une surveillance endo-
scopique à intervalle de 1 ou 2 ans et ils ont subi au total 1 424
coloscopies accompagnées de biopsies en quadrant tous les 10
cm. Selon l’apparence endoscopique, les anomalies étaient
classées en trois catégories : lésion plane, lésion polypoïde et
masse d’aspect néoplasique. Les biopsies étaient classées en
trois catégories : normale, dysplasie de bas grade, dysplasie de
haut grade ou cancer.
Au premier examen endoscopique (dépistage), des lésions néo-
plasiques ont été mises en évidence chez 18 patients, soit 7 %
du total : 8 lésions planes classées dysplasie bas (6) ou haut
grade (2) ; 7 lésions polypoïdes classées dysplasie bas grade ; 3
masses classées cancer. Au cours de la surveillance des
patients dont l’examen initial était négatif (soit 83 %), des lésions
néoplasiques ont été mises en évidence dans 30 cas, ce qui
représente 14 % de ce groupe. L’analyse histologique a montré
qu’il y avait 10 lésions planes classées dysplasie bas (n = 8) ou
haut grade (n = 2) ; 18 lésions polypoïdes classées dysplasie bas
(n = 14) ou haut grade (n = 2) ou cancer (n = 2) ; 2 masses clas-
sées cancer. Le risque cumulatif de détecter une lésion néopla-
sique (dysplasie ou cancer) chez les patients pour lesquels le
premier examen a été négatif atteint 25 % après le 10e examen
de surveillance.
En synthèse, une lésion néoplasie a été détectée, soit au premier
examen de dépistage, soit pendant la surveillance chez 48
patients. La lésion néoplasique était classée comme cancer
chez 7 patients. Parmi les 35 patients dont la lésion était classée
dysplasie bas grade, 13 ont été traités par chirurgie ; les 22 aut-
res cas ont été surveillés, et 13 d’entre eux ont présenté d’aut-
res lésions néoplasiques. Parmi les 13 patients dont la lésion
était classée dysplasie haut grade ou cancer, 9 ont été traités par
chirurgie, 3 par polypectomie, 1 patient a refusé la chirurgie : il
est décédé par cancer.
En conclusion, le risque de cancer chez les patients porteurs
d’une maladie de Crohn colique étendue est assez élevé pour
justifier une surveillance endoscopique régulière. Les zones néo-
plasiques planes doivent être recherchées systématiquement
car elles sont fréquentes et représentent 44 % (8/18) de celles
détectées au premier examen (dépistage), et 37 % (18/48) de
celles qui récidivent après une première lésion.
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